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MONOGRAPHIE 


Infections urinaires 
gravidiques 

La gravite des pyelonephrites gravidiques impose de depister 
systematiquement les infections urinaires de la femme enceinte 
au moyen des bandelettes urinaires et de traiter meme 
les bacteriuries asymptomatiques. 


Jean-Claude Colau* 


a grossesse confere classiquement aux infections uri- 
naires une gravite particuliere du fait de leurs conse- 
quences potentielles chez la mere et le foetus. II en 
decoule done une conduite diagnostique et therapeu- 
tique specifique a la femme enceinte. 

Nous ne traiterons pas ici des facteurs « gravidiques » 
qui peuvent favoriser les infections urinaires, d’autant 
qu’une augmentation de leur prevalence et de leur gravite 
nest pas demontree, ce qui explique egalement fabsence 
de consensus : la recherche des infections urinaires ne fait 
pas partie, aujourd’hui, des examens obligatoires. 

Chez la femme enceinte, les raisons d’une moindre 
guerison spontanee des bacteriuries asymptomatiques, 
dune frequence accrue de leur evolution vers une cystite 
ou une pyelonephrite aigue gravidique ont ete bien etu- 
diees. 1 La grossesse entraine un etat d’immunodepression 
physiologique responsable dune diminution significative 
de la production d’anticorps (immunoglobulines [Ig] G, 
IgA et IgM) et de lelab oration de cytokines (interleukines 
[IL]-6 et IL-8) en reponse a la presence de bacteries dans 
lappareil urinaire, en particulier au cours dune pyelone- 
phrite aigue. 

II n’y a pas de particularites bacteriologiques liees a la 


grossesse, sauf en ce qui conceme le streptocoque B qui 
doit etre traite au moment de laccouchement pour eviter 
les contaminations du nouveau-ne par la mere. 

Notre article se limite done a la prise en charge des bac- 
teriuries asymptomatiques, et des pyelonephrites aigues 
gravidiques. 

FAUT-IL DEPISTER LES BACTERIURIES 
ASYMPTOMATIQUES ? 


Le depistage systematique des bacteriuries asympto- 
matiques de la femme enceinte nest pas admis par toutes 
les equipes. II est, en revanche, recommande chez les 
patientes a haut risque d’infection urinaire : antecedents 
de cystites recidivantes, uropathie connue, diabete. . . 2 La 
simplicite du depistage grace aux bandelettes urinaires en 
facilite la generalisation pendant toute la periode prena- 
tale, mais elles ont, comparees aux resultats des examens 
cytobacteriologiques des urines (ECBU), une sensibilite 
jugee comme insuffisante par certains, compte tenu des 
risques potentiels d’une infection passee inaperpue. 

Deux etudes recentes, evaluant les bandelettes urinaires, 3,4 
montrent pour cette methode une specificite comprise 
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Resultats de revaluation des bandelettes urinaires 


Etudes 

Sensibilite 

Specificite 

VPP 

VPN 

Maillard (1994) 3 

47 

90 

23,7 

98,8 

Tincello (1998) 4 

33 

99 

69 

95 


innmii D'apres les ref. rf s 3 et 4 

VPP : valeur predictive positive ; VPN : valeur predictive negative. 


entre 90 et 99 %, et une valeur predictive negative entre 
95 et 98,8 % (tableau 1). 

Dans l’etude de Liverpool, 4 2,2 % des patientes encein- 
tes avaient des signes urinaires en debut de grossesse, 3 % 
des examens montraient une contamination ; la critique 
majeure de cette technique tient, dans cette etude, aux 
25 % d’urines infectees a l’ECBU et meconnues par la 
bandelette. 

Cette etude montrait aussi que la presence de nitrites ou 
la positivite combinee globale (proteines/ sang/leucocytes- 
esterase) avaient la meilleure valeur predictive positive. 

Enfin, il est important de rappeler que le respect du 
mode d’emploi de ces bandelettes conditionne fortement 
la qualite du resultat obtenu. Les conditions optimales 
pour leur utilisation sont : pas de miction dans les 2 heu- 
res precedant l’analyse ; recueil le plus aseptique du 
milieu de jet ; respect du temps de lecture. 

Malgre tout, on ne peut recommander de realiser regu- 
lierement, en prenatal, des ECBU avec culture, meme 
chez les feimnes enceintes a haut risque d’infection uri- 
naire (en pratique courante, il est difficile de proposer a 
toute femme enceinte de se rendre regulierement au 
laboratoire d’analyses pour faire un ECBU). 

Si la recherche d’une bacteriurie asymptomatique par 
bandelettes ne fait pas partie des examens obligato ires au 
cours de la grossesse, ses benefices relatifs permettent d’y 
avoir largement recours et de traiter lorsque la recherche 
de leucocytes et de nitrites est positive. Cette attitude evi- 
terait une majorite de pyelonephrites gravidiques, meme 
si une etude montre que 23,2 pyelonephrites aigues gravi- 
diques pour 1 000 grossesses, observees en dehors de 
tout depistage, seraient reduites a 16,2 pour 1 000 par l’u- 
tilisation des bandelettes au lieu de 12,3 par lutilisation 
dun ECBU. 5 

Les bandelettes reactives sont done un precede de 
depistage preferable a l’ECBU chez la femme enceinte, du 
fait d’une valeur predictive negative tres elevee et d’un 
cout tres faible. Elies permettent d’eviter 80 % de cultures 
superflues. 6 

Cependant, le rythme optimal de ce depistage n’est pas 
connu ; un autodepistage hebdomadaire a domicile peut 
etre facilement realise par les patientes a haut risque. Son 
efficacite a ete demontree. 2 

La valeur diagnostique pour le clinicien de la positivite 


d’une bandelette reactive n’est pas univoque. Elle peut 
signifier le point de depart d’une infection clinique - 
haute ou basse - ou temoigner d’une infection haute 
asymptomatique. Sa persistance apres traitement court a 
valeur de test d’epreuve, temoignant d’une infection 
haute a explorer et traiter. 

LE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE 
DES BACTERIURIES ASYMPTOMATIQUES 
GRAVIDIQUES EST-IL JUSTIFIE ? 


Pour beaucoup d’auteurs, le risque de pyelonephrite 
aigue gravidique, dont la morbidite et la mortalite mater- 
nelle et foetale ne sont pas ncgligcablcs, justifie le traite- 
ment des bacteriuries asymptomatiques chez toute 
femme enceinte. 

Pour repondre a cette question, 14 etudes ont ete inclu- 
ses dans une meta-analyse. 7 La comparaison traitement 
antibiotique contre abstention ou placebo a montre que 
le premier entrainait de laco n significative une sterilisa- 
tion des urines et une reduction de l’incidence des pyelo- 
nephrites. Le traitement antibiotique est associe a une 
reduction de l’incidence des accouchements prematures 
et des petits poids de naissance. Cette meta-analyse 
demontre done Fefficacite du traitement antibiotique des 
bacteriuries asymptomatiques qui reduit le risque de pye- 
lonephrite aigue gravidique et semble diminuer la prema- 
turite par des mecanismes dont Finterpretation est discu- 
table. 



Les traitements antibiotiques des infections urinaires basses de la 
grossesse evoluent vers : 


■) des therapeutiques probabilistes ; 

un raccourcissement des durees conventionnelles ; 
une demande d’evaluation des traitements monodoses. 

Pour les pyelonephrites aigues, il conviendrait d’evaluer les prises 
en charge courtes ambulatoires et per os, a la lumiere de quelques 
essais portant sur des patientes selectionnees. 
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Le benefice du traitement systematique des bacteriu- 
ries asymptomatiques suppose done un depistage soit sys- 
tematique, soit uniquement chez des patientes a risque 
infectieux eleve (tableau 2). 

Les antibiotiques utilisables doivent tenir compte de la 
sensibilite supposee des germes : on sait en particulier 
que plus de 50 % des souches de colibacilles sont resis- 
tantes a ramoxicilline. Ils doivent etre bactericides, a eli- 
mination urinaire sous forme active et prolongee et ne pas 
etre contre-indiques en cas de grossesse. Ces antibio- 
tiques sont la fosfomycine trometamol et la nitrofuran- 
toi'ne. 

Les traitements courts sont preferes aux monodoses 
mais cette administration unique meriterait d’etre evaluee. 

PYELONEPHRITES AIGUES GRAVIDIQUES : 

ECBU ET HOSPITALISATION 


On sait que 20 a 40 % des bacteriuries asymptoma- 
tiques gravidiques vont se compliquer d’une pyelone- 
pbrite aigue. 

Inversement, 70 a 80 % des pyelonephrites aigues gra- 
vidiques pourraient etre evitees par la recherche et le trai- 
tement d’une bacteriurie asymptomatique au cours de la 
grossesse. 

Le tableau de la pyelonephrite aigue gravidique peut 
etre trompeur au debut ; cependant, il associe rapidement 
une symptomatologie generale (malaise, fievre, frissons, 
tachycardie) et des signes urinaires (lombalgie, pyurie, 
parfois retardes). Le diagnostic peut etre difficile et le 
tableau clinique evoquer une listeriose, une appendicite 
aigue ou une cholecystite aigue. 

L’ECBU est ici indispensable pour identifier le germe 
en cause en cas d’echec d’un traitement probabiliste. Les 
hemocultures sont parfois positives au meme germe. 

Des signes de gravite (hypothennie, collapsus, insuffi- 
sance respiratoire aigue, insufflsance renale aigue) doi- 
vent faire rechercher une retention d’urines purulentes 
sur une affection urologique preexistante, lithiase ou uro- 
pathie malformative, parfois meconnues. 

Patientes a haut risque 
d ’infections urinaires gravidiques 

I Antecedents de cystites a repetition 

I Uropathie malformative 

I Lithiase urinaire 

I Diabete 

I Infections vaginales 

I Presence de troubles mictionnels (dysurie) 

I Boissons et mictions insuffisantes 


ItlilHIIH 
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■)• II est possible de depister par I’interrogatoire un groupe 
de femmes enceintes a haut risgue d’infections urinaires 
gravidiques (tableau 2). Certains y ajoutent les patientes 
ayant une bacteriurie asymptomatique a I’ECBU ou aux 
bandelettes reactives des le debut de grossesse. Neanmoins, 
un ECBU n’est pas recommande de principe a ce moment-la. 

La recherche d'une bacteriurie asymptomatigue a I’aide de 
bandelettes reactives peut etre preconisee a titre 
systematique : ses benefices, moindres que ceux de I'ECBU, 
sont superieurs a ceux d'une politique d'abstention et ce, 
pour un prix tres modeste. 

Le traitement des bacteriuries asymptomatiques a fait la 
preuve de son efficacite, en diminuant le taux devolution 
vers une pyelonephrite aigue gravidique. 

Les infections urinaires basses de la grossesse ne font 
pas courir de risque obstetrical particulier. Seules les 
pyelonephrites aigues peuvent avoir des conseguences 
sur le terme de la grossesse, et entraTner un accouchement 
premature. 

Les infections observees en periode neonatale par 
contamination materno-foetale ne sont pas plus frequentes 
chez les femmes ayant eu une infection urinaire gravidique 
que dans la population temoin, et les germes observes 
chez les enfants contamines ne sont pas les uropathogenes 
maternels responsables d'infections urinaires. 

•> Le traitement monodose des cystites aigues et des 
bacteriuries asymptomatigues gravidiques n'est pas indique 
en France, alors qu'il est largement utilise dans d'autres pays 
d'Europe. Cette restriction oblige a des traitements courts 
(3 j), utilisant des medicaments sans danger embryonnaire 
ou foetal, a elimination prolongee et concentration urinaire 
active. 

Le traitement des pyelonephrites aigues gravidiques est bien 
codifie : 

• hospitalisation ; 

• bilan diagnostique : infectieux, urologique et obstetrical ; 

• traitement initial parenteral : monotherapie (ou bitherapie 
pendant quelques jours) cephalosporine de 3 C generation, 
en 1" intention sauf contre-indication ; 

• surveillance etroite de revolution sous traitement, qui doit 
etre favorable diniquement et biologiquement en 24 a 48 
heures, ce qui est le cas de la majorite des pyelonephrites 
aigues simples sur appareil urinaire sain ; 

• la guerison se fait sans sequelles. 
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La prise en charge d’une pyelonephrite aigue gravi- 
dique impose done une hospitalisation, des investigations 
specialises et une antibiotherapie par voie parenterale. 

Plusieurs etudes controlees ont cependant demontre, 
pour des patientes selectionnees, l’efficacite d’une prise 
en charge ambulatoire et d’un trait ement oral. 8 9 

Devolution doit imperativement etre rapidement favo- 
rable, imposant un avis urologique dans le cas contraire. 

Actuellement, les explorations d’imagerie diagnostique 
se limitent a l’echographie urinaire, et plus rarement a l’u- 
roscanner. 

Le traitement initial, compte tenu des resistances 
actuelles des colibacilles uropathogenes aux penicillines, 
fait appel aux cephalosporines de 3 e generation. 

Une bitherapie associant initialement un aminoglyco- 
side pendant les 2 ou 3 premiers jours pour accelerer la 
bactericidie nest pas contre-indiquee. 

La duree du traitement nest pas evaluee, elle est esti- 
mee entre 12 et 21 jours, ou jusqu’a la disparition dun 
foyer visible en echographie. 

Les risques foetaux des infections urinaires gravidiques 
sont uniquement lies a la pyelonephrite aigue et jamais 
aux infections aigues basses non compliquees traitees 
rapidement et efficacement. 

Pendant la periode aigue, on peut constater une hyper- 
activite uterine bee soit a Finflammation aigue et a l’infec- 
tion, soit a la lyse bacterienne observee pendant les pre- 
mieres heures de l’antibiotherapie. 10,11 

Les complications maternelles sont rares (detresse 
respiratoire, anemie. . .) dans les pyelonephrites non com- 
pbquees au sens urologique du terme. 

Dans les suites d’une pyelonephrite aigue, la recherche 
hebdomadaire d’une bacteriurie asymptomatique est 
indispensable jusqu’a l’accouchement, pour diagnosti- 
quer et traiter une recidive. 

CONCLUSION 


Les infections urinaires gravidiques ont ete accusees de 
multiples consequences nefastes tant maternelles que foetales. 

L’antibiotherapie prescrite pour une infection urinaire 
gravidique ayant egalement une efficacite sur la flore vagi- 
nale va diminuer les menaces et les accouchements pre- 
matures d’origine infectieuse, attribues a tort a l’infection 
urinaire. Cela a bien ete demontre dans une meta-analyse 
des 1989 12 et dans une etude du risque infectieux urinaire 
chez les patientes ayant une vaginose bacterienne : 13 une 
infection vaginale a Gardnerella et anaerobies est associee 
a un surcroit d’infections urinaires. 

II n’y a pas, en France, de consensus sur le depistage 
(sujets a haut risque, methode. . .) des infections urinaires 
gravidiques alors que les moyens de prevention du risque 
de pyelonephrite ont une efficacite demontree. Cepen- 
dant, notre experience nous pousse a preconiser le depis- 
tage systematique par les bandelettes urinaires. ■ 


SUMMARY Urinary tract infections in pregnancy 

Lower urinary tract infections (UTI) more readily evolve towards acute 
pyelonephritis (AP) during pregnancy. It should thus be considered as a 
serious situation. UTI screening is not routinely achieved but appears 
advisable because the treatment notably reduces the occurrence AP. The 
effectiveness of urinary testing by dipstick is good even though it can’t 
compete with the sensitivity and specificity of urine culture. AP mainly 
increases the risk of prematurity. Prompt therapy should be carried out 
since renal function could be compromised by parenchymal infection. 
Unfavourable outcome mainly occurs in complicated UTI that it may 
reveal but that can often be drawn out form the patient's medical history. 

Rea Prat 2003;53:1797-800 

RESUME Infections urinaires gravidiques 

Durant la grossesse, les infections urinaires basses se compliguent 
tres souvent de pyelonephrites aigues. Le depistage des infections 
urinaires n'est pas fait en pratique courante, mais il semble 
conseille, car le traitement diminue de fagon notable le risque de 
pyelonephrite aigue. L'efficacite des bandelettes urinaires est assez 
bonne, meme si la sensibilite et la specificite de ce test sont 
moindres que celles de I'examen cytobacteriologique des urines. 

Les pyelonephrites augmentent le risque d'accouchement 
premature. Un traitement doit etre rapidement mis en route, avant 
que I'infection ne compromette la fonction renale. 


REFERENCES 


1. Petersson C, Hedges S, Stenqvist 

K, Sandberg T, Connell H, 
Svanborg C. Suppressed antibody 
and interleukin-6 responses to 
acute pyelonephritis in pregnancy. 
Kidney Int 1994;45:571-7. 

2. Meiland R, Geerlings SE, Hoes AW, 
Hoepelman IM. Asymptomatic 
bacteriuria; management choices in 
different patient groups. Ned Tijdschr 
Geneeskd 2002; 146: 659-62. 

3. Maillard F, Breant G, Uzan S. 

Evaluation des tests urinaires 
rapides a la bandelette realises par 
la femme enceinte dans le 
depistage de I’infection urinaire : 
Groupe d'etude du depistage de 
I'infection urinaire. J Gynecol 
Obstet Biol Reprod 1994 ; 23 : 909-13. 

4. Tincello DG, Richmond DH. 

Evaluation of reagent strips in 
detecting asymptomatic 
bacteriuria in early pregnancy; 
prospective case series. BMJ 1998 ; 
316 : 435-7. 

5. Rouse D, Andrews WW, 

Goldenberg RL, Owen J. 

Screening and treatment of 
asymptomatic bacteriuria of 
pregnancy to prevent 
pyelonephritis; a cost effect versus 
and cost benefit analysis. Obstet 
Gynecol 1995 ; 86 : 119-23. 

6 . Hagay Z, Levy R, Miskin A, 
Mildman D, Sharabi H, Inster V. 

Uriscreen: a rapid enzymatic urine 
screening test: useful predictor of 
significant bacteriuria in 
pregnancy. Obstet Gynecol 1996: 

87 : 410-3. 


7. Smaill F. Antibiotics for 
asymptomatic bacteriuria in 
pregnancy. Cochrane Database Syst 
Rev 2001 ; 2 : CD000490. 

8. Millar LK. Outpatient treatment of 
pyelonephritis in pregnancy : a 
randomized controlled trial. Obstet 
Gynecol 1995 ; 86 : 560-4. 

9. Wing DA. Outpatient treatment 
of acute pyelonephritis in 
pregnancy after 24 weeks. Obstet 
Gynecol 1999; 5: 683-7. 

10. Graham JM, Oshiro BT, Blanco 
JD, Magee KP. Uterine 
contractions after antibiotic 
therapy for pyelonephritis in 
pregnancy. Am J ObstetGynecol 
1993 ; 164 : 577-80. 

11. Cox SM, Shenburne P, Mason R, 
Guss S, Cunningham FG. 

Mechanisms of hemolysis and 
anemia associated with acute 
antepartum pyelonephritis. Am J 
Obstet Gynecol 1991 ; 164 : 587-90. 

12. Romero R, Mazor M, Sirtoni M, 
Hobbins JC, Bracken M. Meta- 
analysis of the relationship between 
asymptomatic bacteriuria and 
preterm delivery/low birth weight. 
Obstet Gyneco 1989; 73 : 576-82. 

13. Hillebrand L, Harmanli OH, 
Whiteman V, Khandelwal M. 
Urinary tract infections in pregnant 
women with bacterial vaginosis. Am 
J Obstet Gynecol 2002;186:916-7. 


1800 



LA REVUE DU PRATICIEN / 2003 : 53 


